RESUMO

A hérnia diafragmática traumática é a forma mais comum entre as hérnias diafragmáticas em cães e gatos e, por tratar-se de uma alteração anatômica, a terapêutica indicada é a sua correção cirúrgica. O presente estudo se propôs a avaliar a cirurgia videolaparoscópica no diagnóstico e tratamento dessa afecção em cães. Na primeira etapa do experimento, os animais foram submetidos à produção de um modelo de hérnia diafragmática. Após o período de uma semana, os cães foram submetidos à segunda etapa experimental por meio do acesso laparoscópico, tendo como finalidade o diagnóstico e a terapêutica cirúrgica. O acesso laparoscópico mostrou-se eficaz tanto na identificação das rupturas e dos deslocamentos como na correção cirúrgica de reposição visceral e rafia diafragmática nos oito cães do experimento.
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ABSTRACT
The most common type of diaphragmatic hernia in dogs and cats is the traumatic one. As an anatomic alteration, surgery is the elected treatment. The purpose of this study was to evaluate videolaparoscopic surgery in the diagnostic and treatment of diaphragmatic hernia in dogs.
In the first phase of the study diaphragmatic hernias were performed in dogs. One week later the dogs were summited to a laparoscopic surgery to make diagnostic and surgical correction. Laparoscopic access showed to be efficient for identification of the defect and visceral displacement and for the surgical treatment.
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INTRODUÇÃO
A hérnia diafragmática traumática é a forma mais comum entre as hérnias diafragmáticas em cães e gatos (LEVINE, 1987; JOHNSON, 1993; RAISER , 1993) , sendo o acidente automobilístico a causa mais freqüente dessas alterações (WILSON et al., 1971; BOUDRIEAU & MUIR, 1987; LEVINE, 1987) , além de quedas, chutes e brigas (BOUDRIEAU & MUIR, 1987; LEVINE, 1987; HAGE & IWASAKI, 2001) .
Pelo fato da alteração presente nas rupturas diafragmáticas ser de natureza anatômica, o tratamento cirúrgico é o único indicado (RAISER, 1993; HAGE & IWASAKI, 2001) . As abordagens cirúrgicas mais utilizadas na medicina veterinária têm sido: a laparotomia pela linha média e a toracotomia intercostal.
A laparoscopia pode ser definida como a visualização telescópica da cavidade abdominopélvica (MACFADYEN & PONSKY, 1992) . Para GOMELLA & STRUP (1994) , a laparoscopia se caracteriza como o procedimento em que os conteúdos do peritônio são examinados com um endoscópio. FREEMAN (1998) acrescenta que a cirurgia endoscópica do abdome pode ser denominada igualmente laparoscopia, celioscopia ou pelvioscopia.
O caráter diagnóstico, que inicialmente impulsionou o acesso laparoscópico -sendo utilizado na identificação de doenças hepáticas, nas massas abdominais, nos diversos tipos de biópsias, na dor obscura e na isquemia mesentérica (SACKIER, 1992) , Ciência Rural, v.34, n.6, nov-dez, 2004. ganha espaço a cada dia no tratamento de pacientes com dor abdominal crônica ou aguda, abdome agudo, peritonites e, mais recentemente, no trauma abdominal (BOYD & NORD, 2000) . Paralelamente, a partir da colicistectomia laparoscópica, o caráter terapêutico incorpora gradualmente novos procedimentos, após avaliações experimentais (STELLATO, 1992) . Essas avaliações, muitas vezes, são utilizadas na comparação da técnica aberta convencional com a laparoscopia (GILL et al., 1998; SCHAUER et al., 1998) e, em outras ocasiões, na utilização de modelos experimentais em animais animais para testar o acesso (UNDERWOOD et al., 2000; GAMAL et al., 2001) .
RICHTER (2001) Nos últimos anos, estudos utilizaram a laparoscopia na identificação de lesões diafragmáticas (MURRAY et al., 1998; MATZ et al., 2000; TORRESINI et al., 2000) . MURRAY et al. (1998) realizaram laparoscopia em 110 pacientes com lesão penetrante do tórax esquerdo e hemodinamicamente estáveis. O estudo revelou que 26 pacientes possuíam lesões diafragmáticas e que 21% deles apresentaram exames clínicos e radiológicos sem anormalidades. Segundo MATZ et al. (2000) , os pacientes com hérnias diafragmáticas são freqüentemente assintomáticos, podendo a hérnia permanecer clinicamente silenciosa por vários anos. Na opinião dos autores, a laparoscopia ou a toracoscopia pode identificar as lesões imediatamente após sua ocorrência.
Mais recentemente, a técnica passou a ser utilizada com finalidade terapêutica para correção de rupturas e de hérnias diafragmáticas (DOMENE et al., 1997; MEYER et al., 2000; KOZAR et al., 2001) . DOMENE et al. (1997) relataram o êxito na correção de um caso de hérnia diafragmática, por meio do acesso laparoscópico, após três anos da lesão original. MEYER et al. (2000) descreveram a utilização da técnica laparoscópica em três casos de hérnias diafragmáticas -duas agudas e uma com mais de dez anos de ocorrência. A técnica mostrou-se viável nos três casos, com um tempo operatório médio de 93 minutos.
O presente estudo objetivou avaliar o acesso videolaparoscópico no diagnóstico e na terapêutica cirúrgica de hérnias diafragmáticas produzidas experimentalmente em cães.
MATERIAL E MÉTODOS
Foram utilizados oito cães adultos hígidos, machos, sem raça definida, oriundos do Biotério Central da UFSM, com pesos que variaram entre 12,5 e 21kg. Previamente à inclusão no experimento os animais foram avaliados clinicamente, everminados e alojados em canis coletivos contendo quatro cães, onde receberam, ração comercial e água ad libitum.
O experimento foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa, os animais foram submetidos a um procedimento cirúrgico com o objetivo de induzir um modelo de hérnia diafragmática através do acesso laparoscópico. Em quatro cães, a indução da ruptura foi do lado direito e nos restantes do lado esquerdo. O protocolo anestésico constou de medicação pré-anestésica (MPA) com associação de cetamina (6,0mg kg -1 ) e midazolam (0,3mg kg -1
), via IM, na mesma seringa. Na indução anestésica, foi utilizada cetamina (5,0mg kg -1 ), via IV, e, na manutenção, isofluorano vaporizado em oxigênio a 100% em circuito semifechado com respiração mecanicamente controlada.
A primeira etapa do experimento teve início com a punção realizada com a agulha de Veress, próxima à cicatriz umbilical e estabelecimento do pneumoperitônio utilizando uma pressão de 11mmHg. Logo a seguir, foram realizadas as introduções dos três trocartes, respectivamente para a inserção do endoscópio e para os instrumentos de trabalho. Através de um redutor de diâmetro adaptado ao segundo trocarte, foi inserido um segmento de equipo com 6cm de extensão, sendo este adaptado entre a porção esternal e costal do diafragma. Observando o sentido circunferencial foi realizada a demarcação do local da ruptura diafragmática. Com o objetivo de reduzir os riscos de um pneumotórax compressivo, o valor do pneumoperitônio foi diminuído de 11 para 5mmHg, imediatamente antes de promover a ruptura do diafragma. Na seqüência, o defeito diafragmático previamente delimitado em 6 cm, foi estabelecido com a utilização de uma tesoura de Metzenbaum. Ao final do procedimento, o instrumental cirúrgico e os trocartes foram removidos, os locais de punção foram obliterados e a pressão torácica negativa foi restabelecida por punção torácica com cateter venoso adaptado a uma válvula de três vias e seringa de 100 ml.
Após o período de uma semana, foi realizada a segunda etapa experimental, que constou inicialmente da identificação da ruptura diafragmática Ciência Rural, v.34, n.6, nov-dez, 2004. e/ou da presença de vísceras abdominais no tórax e, logo a seguir, a promoção da terapêutica cirúrgica de redução do conteúdo herniário e síntese do diafragma. O acesso utilizado foi igualmente o laparoscópico. O posicionamento da equipe cirúrgica, do animal, dos equipamentos e instrumental cirúrgico foi semelhante ao descrito na etapa de produção do defeito diafragmático (Figura 1A) .
O pneumoperitônio foi promovido por meio do método aberto, com adaptação da cânula do 1º trocarte através de pequena incisão de 2cm de extensão, localizada sobre a linha média ventral, 1cm cranial à cicatriz umbilical. A cânula foi fixada à parede abdominal por meio de uma sutura "em bolsa de fumo". A pressão previamente programada no insuflador automático de CO 2 foi de 8mmHg. Pelo fato de o procedimento visar a mesma estrutura anatômica, ou seja, o diafragma em sua porção previamente rompida, os locais de punção dos trocartes deveriam seguir os mesmos pontos utilizados na primeira etapa. Porém, como o intervalo entre as duas etapas foi de apenas uma semana e a cicatrização das incisões operatórias não se encontrava completa, optou-se por um deslocamento cranial de aproximadamente 3cm em cada trocarte (Figura 1B).
A partir deste momento, teve início a exploração abdominal, denominada como procedimento diagnóstico. A localização da ruptura diafragmática e/ ou identificação de vísceras abdominais deslocadas para o tórax caracterizaram o procedimento como positivo. Além destes achados, foram registradas quaisquer alterações observadas no interior do abdome.
A laparoscopia teve seguimento com o início das manobras de tração e reposicionamento das vísceras abdominais. Nestas manobras, foram utilizadas pinça atraumática Babcock, pinça de Maryland, pinça de Kelly e afastador de vísceras articulado, através dos dois trocartes de trabalho. Após a redução visceral, iniciou-se a síntese da ruptura diafragmática. Um segmento de fio poliglactina 910 agulhado (n o 3-0), previamente medido em 20cm, foi introduzido no abdome por meio de um redutor de diâmetro, adaptado à cânula do 2 o trocarte. Com o uso de um porta-agulhas endoscópico e pinça de Kelly, foi realizada a síntese do diafragma, utilizando-se padrão de sutura contínua simples. Ao final, a cavidade foi inspecionada e as cânulas do 2 o e 3 o trocartes removidas. Os locais das duas punções foram obliterados por meio de sutura de Wolff com fio poliglactina-910 n o 3-0, para a musculatura abdominal e mononáilon 3-0 em padrão isolado simples para a pele. A entrada de CO 2 foi suspensa, a cânula do 1 o trocarte removida e o local da primeira punção foi suturado de maneira semelhante aos demais. O pneumotórax residual foi drenado utilizando a técnica descrita anteriormente. A introdução do segmento de equipo no interior do abdome mostrou-se fácil, utilizando-se um redutor de diâmetro no interior da cânula do segundo trocarte, para realizar tal tarefa. A redução da pressão de CO 2 do pneumoperitônio, de 11mm para 5mmHg, antes da abertura diafragmática, evitou a ocorrência de pneumotórax compressivo durante as manobras cirúrgicas da 1 a etapa. Durante o intervalo de uma semana entre a 1 a e a 2 a etapa, nenhum cão manifestou sinais de dispnéia, prostração ou inapetência.
RESULTADOS
As manobras relacionadas à 2 a etapa do experimento resultaram em tempo cirúrgico total médio de 86,87 ± 17,89 minutos. O acesso laparoscópico mostrou-se efetivo, permitindo a identificação da ruptura diafragmática, esquerda ou direita, nos oito cães. O posicionamento da equipe cirúrgica, bem como o da torre com os equipamentos vídeo-endoscópicos, o da mesa cirúrgica e o dos animais, mostrou-se adequado para a realização dos procedimentos cirúrgicos. A utilização do método aberto para introdução do primeiro trocarte foi satisfatória, sem a ocorrência de qualquer lesão iatrogênica durante a manobra. O pneumoperitônio, utilizando 8mmHg de CO 2 , foi eficaz, não ocorrendo alterações cardiorrespiratórias significantes sob o aspecto clínico, durante as oito intervenções.
A abordagem laparoscópica possibilitou uma adequada visualização de todo o diafragma, das estruturas e dos órgãos abdominais, além de permitir visibilização de boa parte do tórax, através da passagem do endoscópio pelo defeito diafragmático estabelecido. Não houve diferença relacionada ao acesso no que se refere aos lados direito e esquerdo da ruptura. O procedimento diagnóstico, realizado a partir da introdução do endoscópio, através da cânula do primeiro trocarte, foi considerado positivo para todos os cães. Entre as vísceras abdominais presentes no interior do tórax e de acordo com o número de animais, observou-se: o fígado (8), o omento (5), o intestino delgado (4), o pâncreas (1) e o ceco (1). Além do deslocamento das vísceras abdominais, foi possível identificar presença de efusão pleural (2), aderência do omento às bordas da lesão (1) e aderência de lobos hepáticos às bordas da lesão (5), presença de atelectasia pulmonar (2) (Figura 2A e 2B) .
O fígado sofreu deslocamentos em todo os animais, variando apenas no número de lobos que ocuparam o tórax. Também quanto ao reposicionamento das vísceras deslocadas para o interior do abdome foi o fígado o órgão que apresentou maiores dificuldades.
A escolha dos três sítios de punção permitiu espaço adequado de manipulação do instrumental cirúrgico, com distância apropriada para a realização da reposição das vísceras abdominais e da síntese do diafragma em todos os oito cães. O procedimento terapêutico de reposicionamento das vísceras abdominais e síntese diafragmática foi viável nos oito cães deste grupo. Durante as manobras de redução visceral foi necessária a adoção do posicionamento de "Trendelenburg" reverso em quatro cães. Em dois desses animais, fez-se necessária a ampliação longitudinal da incisão prévia do diafragma em cerca de 1 a 2cm.
O fio poliglactina 910 no 3-0 agulhado, previamente medido em 20cm, mostrou-se adequado tanto pela facilidade de manipulação no interior do abdome quanto pela resistência na realização da síntese da ruptura do diafragma. O padrão de sutura contínua simples revelou-se igualmente satisfatório, permitindo boa aposição das bordas da ferida diafragmática, além de assegurar a resistência desejada (Figura 2C).
DISCUSSÃO
A prévia organização e planejamento no posicionamento da torre com os equipamentos endoscópicos, do equipamento anestesiológico e do anestesista, da equipe cirúrgica, da mesa de instrumental e do animal, proporcionou espaço de trabalho adequado, boa visibilidade do monitor e fácil fluxo de pessoal no interior da sala operatória durante os procedimentos cirúrgicos do experimento. Este planejamento inicial é destacado por FREEMAN (1998) como fator importante para o êxito cirúrgico nos procedimentos videoendoscópicos.
O modelo de hérnia diafragmática proposto no atual trabalho mostrou-se eficiente, além de demonstrar fácil e rápida execução, promovendo mínimo trauma cirúrgico. Verificou-se o deslocamento de vísceras e/ou estruturas abdominais nos oito cães do experimento, sem a ocorrência de nenhum óbito no trans e no pós-operatório. Na revisão de literatura, foram encontrados dois trabalhos que utilizaram a cirurgia videoendoscópica para a produção de defeito diafragmático em animais. No primeiro, foram avaliadas as alterações decorrentes do pneumotórax durante intervenções laparoscópicas após a promoção de um pequeno orifício no diafragma esquerdo de suínos (MARCUS et al., 1996) . No outro estudo, os autores utilizaram o acesso toracoscópico para estabelecer uma Ciência Rural, v.34, n.6, nov-dez, 2004. ruptura diafragmática em suínos com o objetivo de avaliar e comparar os exames de ultra-sonografia e de radiografia como métodos de diagnóstico (ZIEROLD et al., 2001) .
A redução da pressão do peumoperitônio de 11 para 5 mmHg, antes de proceder a abertura do diafragma, na etapa de preparo do modelo de hérnia diafragmática, teve como objetivo reduzir as chances de ocorrência de pneumotórax compressivo. Tal aspecto é destacado por MARCUS et al. (1996) , ao afirmarem que as alterações provocadas por um pneumotórax produzido durante uma cirurgia videoendoscópica podem ser graves.
No presente estudo, todos os cães submetidos à segunda etapa operatória apresentavam estabilidade hemodinâmica, sendo este um aspecto considerado fundamental em estudos que utilizaram a cirurgia videoendoscópica na terapêutica de hérnias diafragmáticas em seres humanos (LOWDERMILK & NAUNHEIM, 2000; MARTINEZ et al., 2001) .
Os resultados encontrados na literatura são controversos no que se refere aos achados diagnósticos da laparoscopia no trauma abdominal e torácico em humanos. BERCI et al. (1991) , após a realização de 150 minilaparoscopias em pacientes com trauma abdominal contuso, obtiveram índices de diagnóstico com eficácia próxima a 100%. ORTEGA et al. (1996) consideram que o acesso laparoscópico é positivo na violação peritoneal, nas lesões diafragmáticas e nas lesões a órgãos sólidos, mas não apresenta bons resultados nas lesões a vísceras ocas. No atual estudo, a utilização diagnóstica do acesso laparoscópico durante a segunda etapa do experimento permitiu a identificação da ruptura diafragmática e do deslocamento das vísceras e estruturas abdominais em todos os cães, sem diferença quanto ao lado do defeito.
A laparoscopia permitiu a observação de todo o diafragma através de um único acesso. Na exploração diagnóstica de casos clínicos, em animais com suspeita de ruptura diafragmática, este aspecto pode ser considerado importante na escolha da técnica endoscópica a ser utilizada, já que a ruptura afeta igualmente ambos os lados do diafragma dos cães (WILSON et al.,1971 ) e nem sempre o local da ruptura pode ser identificado radiograficamente (HAGE & IWASAKI, 2001) .
A possibilidade demonstrada pela laparoscopia, permitindo a exploração de ambas as cavidades, através do defeito diafragmático, indica uma vantagem importante deste acesso sobre a laparotomia mediana. Os estudos encontrados na literatura consideram a laparotomia mediana como a abordagem mais indicada para os casos de hérnias diafragmáticas em cães e gatos (WILSON et al., 1971; LEVINE, 1987) . Destaca-se, todavia, que esta abordagem apresenta como desvantagens, o fato de não permitir a visualização da cavidade torácica e a lise segura das aderências entre as vísceras abdominais e as estruturas torácicas. Por isso, em alguns casos, torna-se necessária a extensão da laparotomia até uma esternotomia mediana JOHNSON, 1993) . Tal procedimento ocasiona não apenas acréscimo nas dificuldades relacionadas ao ato cirúrgico, mas maior morbidade e desconforto pós-operatório aos pacientes. SACKIER (1992) sublinha a importância dos procedimentos minimamente invasivos nesses casos, uma vez que descartam a prática de cirurgias amplas, com complicações potenciais e, pior, realizadas muitas vezes sem necessidade. O presente estudo abre espaço para a utilização diagnóstica do acesso videolaparoscópico nos casos de trauma toracoabdominal em cães. A viabilidade da redução do conteúdo herniado nos oito cães foi certamente facilitada pelo intervalo de uma semana observado entre a primeira e a segunda etapas cirúrgicas do experimento. O intervalo proposto limita a formação de aderências maduras com maiores níveis de tecido fibrovascular organizado, que, segundo JOHNSON (1993) , inicia-se a partir da segunda semana após o trauma.
A utilização do posicionamento em "Trendelenburg reverso" em quatro cães, facilitou o reposicionamento das vísceras abdominais deslocadas. SULLIVAN & REID (1990) indicaram este posicionamento em laparotomias realizadas em cães e gatos acometidos por hérnias diafragmáticas. Outra manobra cirúrgica recomendada para estes casos é a ampliação da ruptura diafragmática (KAGAN, 1980; SULLIVAN & REID, 1990; JOHNSON, 1993) . No atual estudo, tal manobra foi realizada em dois cães durante os procedimentos da segunda etapa cirúrgica, facilitando a redução visceral.
CONCLUSÕES
O êxito na utilização da videolaparoscopia, para o diagnóstico e terapêutica cirúrgica de hérnias diafragmáticas produzidas experimentalmente em cães, sugere seu uso e avaliação em casos clínicos de pacientes estáveis e com tempo de ruptura diafragmática de até uma semana.
